



Objetivo: Determinar la proporción de las estancias inapro-
piadas y la tipología e intensidad de cuidados de enfermería
en las mismas, en determinados grupos de diagnósticos re-
lacionados (GDR).
Métodos: En una cohorte de pacientes ingresados entre los
meses de febrero a julio del año 1997, se estudió la intensi-
dad de cuidados de enfermería y la adecuación del penúlti-
mo día de estancia. La población de estudio fueron 494 pa-
cientes ingresados en el Consorci de l’Hospital de la Creu Roja
de l’Hospitalet de Llobregat, que al alta se clasificaron en uno
de los 10 GDR más frecuentes. La información utilizada se
obtuvo a partir de la historia clínica y de las hojas de regis-
tro del sistema PRN. Se evaluaron variables datos sociode-
mográficos del paciente, actividades de cuidados de enfer-
mería y la adecuación del uso de la hospitalización con el AEP,
el día anterior al alta. Para la comparación de las estancias
inapropiadas con las apropiadas, se realizó un análisis de ji
cuadrado para la comparación de variables categóricas y la
t de Student para las continuas. Mediante un modelo de re-
gresión logística se estudiaron los factores asociados de forma
independiente con la inadecuación de la estancia. 
Resultados: De los 417 procesos válidos, en 269 (64,5%)
se consideró la estancia apropiada y en 148 (35,5%) inapro-
piada. La edad media de las estancias inapropiadas fue sig-
nificativamente superior a las estancias apropiadas (70,06 ±
13,84 vs 61,57 ± 15,07, p < 0,05). La intensidad de cuidados
para las estancias inapropiadas fue mayor que en las apro-
piadas (mediana 137 (valor mínimo 45, valor máximo 355) vs
mediana 95 (valor mínimo 35, valor máximo 1310) p < 0,001).
Las estancias inapropiadas presentaron un tiempo de cuidar
significativamente mayor que las estancias apropiadas, en las
actividades de movilización, eliminación e higiene. En un mo-
delo de regresión logística, la edad, la intensidad de cuida-
dos en la alimentación, en los tratamientos y el GDR asig-
nado a cada proceso, fueron factores predictivos indepen-
dientes de estancia inapropiada. La aplicación del AEP se pudo
hacer en el 56,9% de los procesos con las hojas de registro
del PRN y el 43,1% se revisaron mediante la historia clínica.
Conclusiones: En los GDR estudiados, los pacientes que pre-
Abstract
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ara gestionar los recursos sanitarios de una forma
eficiente es necesario el uso de sistemas de in-
formación que aporten conocimientos sobre la
producción y el funcionamiento de los servicios
hospitalarios. Esto ha conllevado el desarrollo de ins-
trumentos y métodos de medida, que permiten cono-
cer las características de lo que se produce, la ade-
cuación en el uso de los recursos, así como el coste y
la calidad de las actividades que se realizan.
La diversidad de las tipologías de pacientes que se
atienden es una información esencial para la gestión
de un hospital. Esta diversidad puede expresarse a par-
tir de los grupos de diagnósticos relacionados (GDR).
Los GDR fueron construidos como grupos homogéneos
en cuanto al consumo de recursos. El elemento técni-
co fundamental para su valoración es la potencia ex-
plicativa de este consumo1.
Por otra parte, el uso apropiado de los recursos se
puede determinar con diferentes instrumentos2, el más
utilizado es el Appropriateness Evaluation Protocol
(AEP)3, diseñado para identificar el uso innecesario o
inapropiado de la hospitalización de agudos a partir de
la revisión de una determinada estancia hospitalaria y
que a la vez orienta sobre los motivos que ocasionan
este uso inapropiado3-6.
En el ámbito de la gestión de los cuidados de en-
fermería, los GDR no permiten distinguir grupos ho-
mogéneos de consumo de cuidados7,8. Para esta-
blecer el coste de los cuidados de enfermería, los 
autores del sistema, utilizaron un coste fijo por día9. Éste
se basa en dos tipos de cuidados: los cuidados de ru-
tina (dispensados en las unidades de hospitalización
convencionales) y los cuidados intensivos (dispensa-
dos en unidades especializadas). Por otra parte el AEP
tampoco orienta con relación al uso apropiado de los
recursos de enfermería.
Así, para conocer la intensidad de uso de los re-
cursos de enfermería, los gestores de cuidados nece-
sitan instrumentos que les permitan determinar el coste
de los procesos asistenciales o decidir la atribución de
recursos de enfermería necesarios para una unidad de
hospitalización10. Uno de los instrumentos de medida
de la intensidad de cuidados ampliamente conocido, es
el PRN (Project Research in Nursing)11-13. En el año 1990
la Asociación de Hospitales de Québec, llegó a la con-
clusión que el sistema de medida de la intensidad de
los cuidados más válido era el anteriormente citado14.
En el Consorci de l'Hospital de la Creu Roja de 
l’Hospitalet de Llobregat se ha desarrollado un proyecto
de investigación con el objetivo de conocer la intensi-
dad y la variabilidad de los cuidados de enfermería aso-
ciados a los 12 GDR más frecuentes. También se ha
estudiado la proporción de las estancias inapropiadas
en estos GDR (médicos y quirúrgicos). En el presente
trabajo se analizan sólo 10 de los GDR estudiados, se
excluyen los GDR 371 y 373, ya que la versión utiliza-
da del AEP no es aplicable para estos GDR.
El objetivo principal de este artículo es determinar
la proporción de las estancias inapropiadas en el día
anterior al alta y la tipología e intensidad de cuidados
de enfermería de las mismas en los GDR estudiados.
Como objetivo secundario se valorará la aplicabilidad
de la utilización de las hojas de registro de datos del
sistema PRN para la revisión del AEP. 
Sujetos y métodos
El período de estudio fue de febrero a julio de 1997.
Se incluyeron en la muestra todos los pacientes pro-
gramados o procedentes de urgencias que la orienta-
ción diagnóstica en el ingreso estuviera relacionada con
los siguientes GDR: 410 (quimioterapia), 119 (ligadu-
ra y extracción venosa), 122 (trastorno circulatorio + In-
farto agudo de miocardio, sin complicación cardiovas-
cular, alta vivo), 162 (intervención de hernia inguinal/fe-
moral > 17 años sin complicaciones), 209 (intervención
extremidad inferior, reinserciones/reemplazamiento ar-
ticulación mayor), 14 (trastorno específico cerebrovas-
cular), 211 (intervención de cadera/fémur, excepto ar-
ticulación mayor, > 17 años sin complicaciones), 222
(intervención de rodilla > 17 años sin complicación), 39
(intervención del cristalino con o sin vitrectomía), 494
(colecistectomía laparoscópica).
La captación de los procesos susceptibles de ser
clasificados en los GDR del estudio se hizo desde el
servicio de urgencias o la unidad de admisiones. La re-
sentan estancias inapropiadas, consumen una mayor inten-
sidad de cuidados básicos de enfermería, por lo que serían
candidatos de recibir una asistencia a domicilio y/o sociosa-
nitaria. Las hojas de registro del PRN permiten disminuir el
tiempo de revisión al aplicar el AEP.
Palabras clave: Grupo de Diagnósticos Relacionados. Car-
gas de trabajo enfermería. AEP (Appropriateness Evaluation
Protocol).
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cogida de datos se realizó durante toda la estancia del
paciente. Una vez el paciente fue dado de alta, se ob-
tuvieron para el estudio un total de 494 procesos. 
Se ha utilizado el sistema PRN para conocer en tér-
minos de tiempo la intensidad de los cuidados de en-
fermería12,14. El sistema consiste en una nomenclatu-
ra de 249 indicadores de cuidados que contemplan di-
ferentes niveles de intensidad de la intervención del per-
sonal de enfermería para llevar a cabo 99 actividades
específicas de cuidados. Estas actividades se agrupan
según la tipología de los cuidados: cuidados básicos
(higiene, movilización, alimentación, eliminación y res-
piración), cuidados técnicos (métodos diagnósticos y tra-
tamientos) y comunicación. El sistema PRN en ante-
riores trabajos en el entorno español11,15-17.
Cada uno de estos 249 indicadores de cuidados tiene
atribuido un peso estándar en términos de tiempo de
cuidados directos e indirectos. Se entiende por cuida-
dos directos los que el personal de enfermería hace 
a pie de cama del paciente y los cuidados indirectos
son las actividades relacionadas con los cuidados
directos pero que pueden realizarse en otra dependen-
cia (preparar el material para realizar un cuidado di-
recto, registrar la actividad realizada, lavarse las ma-
nos, etc.).
Para cada día de estancia y durante todos los días
del proceso, 6 enfermeras entrenadas en el uso del sis-
tema PRN registraban todas las actividades de cuida-
dos realizadas durante las 24 horas anteriores, para o
con cada uno de los pacientes candidatos a ser clasi-
ficados, al alta, dentro de los GDR que se habían in-
cluido en el estudio.
Para el registro de las actividades, se disponía de
una hoja de recogida de datos donde se incluían va-
riables de identificación, sociodemográficas y de loca-
lización del paciente en el hospital. Así mismo conte-
nía los códigos de los 249 indicadores de cuidados.
Una vez dados de alta, los pacientes candidatos de
pertenecer a los GDR del estudio eran clasificados por
la documentalista del hospital, a partir de la informa-
ción contenida en el informe médico de alta del paciente
(diagnóstico principal, diagnósticos secundarios, inter-
venciones, edad y complicaciones) y de la revisión de
la historia clínica cuando fuera preciso. 
Para conocer el uso inapropiado de las estancias hos-
pitalarias se utilizó el AEP3. En el hospital se disponía
de un grupo de 4 revisores previamente entrenados y
formados en la utilización de este sistema. Para el aná-
lisis de la concordancia entre revisores se utiliza el ín-
dice kappa y el índice específico definido en el proto-
Tabla 1. Equivalencias entre los criterios de evaluación de la adecuación de la estancia del AEP y las actividades específicas 
de cuidar del PRNa
Variables del PRN Variables del AEP (cuidados de enfermería)
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Perfusión : sangre y derivados.
T25




Apósito: herida exudativa. 
aAEP: Appropriateness Evaluation Protocol.
PRN: Project Research in Nursing.
14. Monitorización de constantes, al menos de 30 en 30 minutos, durante un mínimo de 4 horas
18. Monitorización por una enfermera al menos 3 veces al día bajo orientación médica.
13. Terapéutica parenteral: administración endovenosa de líquidos, intermitente o continua.
13. Terapéutica parenteral: administración endovenosa de líquidos, intermitente o continua.
13. Terapéutica parenteral: administración endovenosa de líquidos, intermitente o continua.
20. Transfusión debida a pérdida de sangre.
13. Terapéutica parenteral: administración endovenosa de líquidos, intermitente o continua.
17. Tratamiento de heridas quirúrgicas mayores y drenajes (salvo pincelación de herida operatoria).
17. Tratamiento de heridas quirúrgicas mayores y drenajes (salvo pincelación de herida operatoria).
colo AEP como: Ie = nº estancias inapropiadas según
ambos observadores/ nº estancias inapropiadas según
observador 1 + nº estancias inapropiadas según ob-
servador 2 + nº estancias inapropiadas según ambos
observadores. El coeficiente Kappa para la adecuación
de la estancia fue de 0,85 y el índice específico del 92,8%. 
El objeto de evaluación utilizado generalmente es
la historia clínica del paciente. En nuestro estudio, para
determinar la adecuación del uso de la hospitalización,
se evaluó el día anterior al alta. Se definieron los cri-
terios de exclusión para realizar el AEP (cuando el día
de revisión coincidía con el ingreso o el alta, y para pro-
cesos con una estancia < a 3 días).
Se contrastaron los 249 indicadores de cuidados del
PRN con los criterios de adecuación de la estancia del
AEP, relacionados con los cuidados de enfermería. Así
se pudieron establecer equivalencias de los cuidados
de enfermería en los dos protocolos (tabla 1).
Se utilizaron las hojas de registro del PRN para de-
terminar si el día anterior al alta se cumplía alguno de
los criterios del AEP equivalentes. Esto permitió de-
terminar la adecuación de la estancia en aquellos pa-
cientes en que en el día anterior al alta se había rea-
lizado alguna de las acciones de enfermería que eran
criterios del AEP de adecuación de la estancia.
El resto de procesos en que no fue posible detec-
tar ningún motivo de adecuación de la estancia por ac-
ciones de enfermería, tuvieron que evaluarse a partir de
la revisión de la historia clínica, para determinar si eran
estancias apropiadas por otro motivo diferente a los cui-
dados de enfermería o eran estancias inapropiadas.
Para el análisis descriptivo de las variables cate-
góricas se obtuvieron las frecuencias correspondien-
tes. Se aplicó la prueba de normalidad de Kolgomorow
al análisis descriptivo de variables continuas. Éstas se
presentan como medias y desviaciones estándares o
como medianas y valor mínimo/valor máximo en caso
de no seguir una distribución normal. Para comparar
el grupo de estancias apropiadas con el de inapropia-
das, se utilizó la t de Student para variables continuas
o la U de Mann-Whitney si no seguían una distribución
normal. Se aplicó la prueba de ji cuadrado para las va-
riables categóricas. Por último se construyó mediante
la aplicación de un procedimiento Stepwise para la se-
lección de las variables independientes, un modelo de
regresión logística, siendo la variable dependiente la ade-
cuación o inadecuación de la estancia. Se consideró
significativa una p < 0,05. Se realizó el análisis con el
paquete estadístico SPSS para Windows.
Resultados
De los 494 procesos a los que se aplicó el proto-
colo del AEP, 281 (56,9%) pudieron ser revisados con
las hojas de recogida de datos del PRN, y el resto de
procesos 213 (43,1%) se revisaron mediante la utili-
zación de la historia clínica (Fig. 1). 
Resultados de la revisión con hojas de recogida de
datos del sistema PRN para aplicar el EAP: Del total
de 281 procesos, 74 no fueron válidos ya que no cum-
plían los criterios de inclusión del AEP. Los 207 pro-
cesos restantes, correspondieron a estancias apro-
piadas. Resultados de la revisión con la historia clíni-
ca del paciente: De los 213 procesos revisados con la
historia clínica, 3 casos no fueron válidos, ya que no
cumplían los criterios de inclusión del AEP, en 62 se
consideró la estancia apropiada y en 148 la estancia
fue inapropiada.
Al analizar los resultados globalmente, de los 494
procesos, 77 no fueron válidos para aplicar el AEP. Por
lo tanto, de los 417 procesos válidos, en 269 (64,5%)
se consideró la estancia apropiada, detectándose el 77%
(207) utilizando las hojas de recogida del sistema PRN
y el 23%62 mediante la historia clínica. En 148 (35,5%)
procesos se consideró la estancia inapropiada, a par-
tir de la historia clínica del paciente.
Los principales motivos de estancia inapropiada fue-
ron, en el 68,24% de los casos (101) por manejo mé-
dico del paciente excesivamente conservador, en el
10,20% (15) por retraso en escribir la orden de alta, en
el 8,78% (13) por no disponerse de instituciones o mo-
dalidades de cuidados alternativos y en el 7,40% (11)
atribuible al medio social o familiar del paciente no es-
taba (tabla 2). Del motivo más frecuente, por manejo
médico del paciente excesivamente conservador, en el
94,01% de los casos (95) el destino final al alta del pa-
ciente fue a domicilio.
La edad media de la muestra fue de 64,58±15,19
años (mínimo 17, máximo 93). Con relación al sexo, el
50,1% (207) eran hombres y el 49,9% (206) mujeres.
Al relacionar el sexo y la edad con la estancia apro-
piada/inapropiada, se observó que las mujeres pre-
sentaban mayor riesgo de tener la estancia inapropia-
da con un 42,2%, frente al 29,5% de los hombres
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Figura 1. Resultados de la utilización del PRN y el EAP
PROTOCOLO EAP




73,6% Apropiadas por causas 
de enfermería
26,4% No válidas
29,1% Apropiadas por otros motivos
69,5% Inapropiadas
1,4% No válidas
(p < 0,05). Además la edad media de los pacientes cuyas
estancias fueron consideradas inapropiadas era supe-
rior a la de los pacientes con estancias apropiadas
(70,06 ± 13,84 vs 61,57 ± 15,07, p < 0.05).
La frecuencia para cada uno de los 10 GDR estu-
diados, se muestra en la tabla 3. El GDR que presen-
tó más estancias inapropiadas fue el GDR 211 (inter-
vención de cadera/fémur)(87,1%), seguido del 209 (in-
tervención extremidad inferior, reinserciones/reempla-
zamiento articulación mayor) (82%), y el 494 (colecis-
tectomía) (52,8%). Los GDR 119 (varices), 122 (IAM)
y 410 (quimioterapia) no presentaron ninguna estancia
inapropiada (Fig. 2).
Al analizar los motivos de estancia inapropiada para
cada GDR, en el GDR 14 (AVC), se observó que en el
44%11 de procesos, el principal motivo fue que no se
disponía de instituciones o modalidades de cuidados
alternativos. En cambio en los GDR 209 (intervención
extremidad inferior, reinserciones/reemplazamiento ar-
ticulación mayor), 211 (intervención cadera /fémur) y 494
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Tabla 2. Distribución de motivos de estancias inapropiadas según grupos relacionados con el diagnóstico
GDR 014 162 222 209 211 494 39 Total
AVC Hernia I.Q rodilla I.Q. Extremidad I,Q. Colecis- I.Q. 
inguinal inferior Cadera/fémur tectomía Cristalino
Motivos de estancias inapropiadas N N N N N N N N % 
Problemas de programación de intervención 1 1 0 0 0 0 0 2 1,36
Retraso debido a la «semana de 40 horas» 1 0 0 0 0 0 0 1 0,68
Retraso en la recepción de resultados de pruebas
diagnósticas o consultas necesarias para posterior 
evaluación o tratamiento 2 0 0 1 0 0 0 3 2,04
Atribuible al médico o hospital
Retraso en escribir el orden de alta 0 5 1 4 2 3 0 15 10,20
Manejo médico del paciente excesivamente conservador 6 16 1 44 18 16 0 101 68,24
No existe un plan documentado para el tratamiento 
o la evaluación del paciente 1 0 0 0 1 0 0 2 1,36
Atribuible al medio social o familiar del paciente 3 0 2 1 4 0 1 11 7,40
Atribuible a la falta de recursos en la red asistencial 11 0 0 0 2 0 0 13 8,78
Total 25 22 4 50 27 19 1 148 100,0
I.Q: Intervención quirúrgica. 
Tabla 3. Ingresos incluidos en el estudio según GDR. Frecuencia de GDR: casos potenciales observados, casos reales 
en el Hospital, casos incluidos en el proyecto del FIS y casos válidos para el AEP
GDR Etiqueta Ingresos con orientación Ingresos con diagnóstico Ingresos incluidos Ingresos que cumplían
diagnóstica definitivo en el alta en el estudio criterios para ser
en relación al GDR hospitalaria valorados por el AEP
14 Accidente vascular cerebral 86 81 62 56
39 Intervención del cristalino con o sin vitrectomía 49 60 47 39
119 Ligadura y extracción venosa 40 45 39 38
122 Trastorno circulatorio sin complicación cardio-
vascular+ IAM alta vivo 59 36 30 30
162 Intervención de hernia inguinal/femoral >17 años 
sin complicaciones 142 139 103 82
209 Intervención extremidad inferior, reinserciones/
reemplazamiento articulación mayor 65 64 63 61
211 Intervención de cadera/fémur, excepto articulación 
mayor, >17 años sin complicaciones 85 36 31 31
222 Intervención de rodilla 30 39 33 28
410 Quimioterapia 58 61 50 16
494 Colecistectomía 70 38 36 36
Total 684 600 494 417
(colecistectomía) la razón principal fue un manejo mé-
dico del paciente excesivamente conservador (tabla 2).
Al analizar la tipología de los cuidados, los que pre-
sentaban mayor intensidad fueron: los tratamientos, con
una mediana de 25 minutos (mínimo 0, máximo 575),
seguido de los métodos de diagnóstico con 15 minutos
(mínimo 0, máximo 465), la higiene con 10 minutos (mí-
nimo 5, máximo 90) y la alimentación con 10 minutos
(mínimo 0, máximo 145). La mediana de minutos tota-
les de cuidados de la muestra fue de 105 minutos (mí-
nimo 35, máximo 1310).
Al comparar los minutos de cuidados para cada uno
de los ocho componentes de cuidados, en función de la
estancia apropiada o inapropiada, la movilización, la eli-
minación y la higiene presentaban un tiempo de cuidar
significativamente mayor en las estancias inapropiadas que
en las apropiadas. Así mismo, la intensidad de cuidados
para el total de cuidados en las estancias inapropiadas
fue mayor que en las apropiadas. Por otra parte, el tiem-
po de cuidados en tratamientos fue más elevado en las
estancias apropiadas que en las inapropiadas (tabla 4).
Al comparar la frecuencia de pacientes que preci-
saron cada tipo de cuidados de enfermería según la ade-
cuación de la estancia, se observó que los pacientes
con estancia inapropiada presentaron mayor proporción
de cuidados en la eliminación y movilización (57,47%
y 65,54%) que en las estancias apropiadas (34,94% y
28,96%) (p < 0.05) (tabla 5).
El GDR que presentó el tiempo de cuidar más ele-
vado fue el GDR 14 (AVC) con una mediana de 190 mi-
nutos (mínimo 45, máximo 1310), seguido del GDR 211
(intervención cadera/fémur) con una media de
210 ± 48,49 minutos, el GDR 209 (intervención extre-
midad inferior, reinserciones/reemplazamiento articu-
lación mayor) con 157,93 ± 53,53 minutos y el GDR 222
(intervención rodilla) con 126,53 ± 39,54 minutos.
Para realizar el análisis multivariante, se agruparon
en una única categoría los GDR 209 (intervención ex-
tremidad inferior, reinserciones/reemplazamiento ar-
ticulación mayor) y 211 (intervención cadera/fémur), 
denominándolo GDR 209-211, ya que eran GDR simi-
lares. En un modelo de regresión logística, la edad, la
intensidad de cuidados en la alimentación, la intensidad
en los tratamientos y el GDR asignado a cada proceso
fueron factores predictivos independientes de estancia
inapropiada. En concreto, el GDR 39 (intervención del
cristalino) presentó una probabilidad menor de estan-
cia inapropiada que el GDR 14 (AVC), ajustando por
edad, intensidad de cuidados en la alimentación y en
el tratamiento. En cambio los GDR 209-211 (reempl. ar-
ticulación y intervención cadera/fémur) y 494 (colecis-
cectomía) presentaron un mayor riesgo de presentar es-
tancias inapropiadas que el GDR 14 (AVC) (tabla 6).
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Tabla 4. Intensidad de cuidados según la adecuación 
de la estancia
Componente Minutos de cuidados
de cuidados
n = 269 n = 148 p
Apropiadaa No apropiadaa
Alimentación 10 (0-75) 10 (0-145) NS
Comunicación 15 (10-70) 15 (15-70) NS
Diagnóstico 15 (0-465) 20 (0-115) NS
Eliminación 0 (0-40) 10 (0-50) <0,001
Higiene 10 (5-90) 20 (5-85) <0,001
Movilización 0 (0-95) 30 (0-95) <0,001
Respiración 0 (0-280) 0 (0-15) NS
Tratamiento 30 (0-575) 20 (0-95) <0,001
Total de cuidados 95 (35-1310) 137 (45-355) <0,001
NS: no significativa, p < 0,05.
aMediana (valor mínimo y máximo).
Tabla 5. Proporción de casos que han requerido cada tipo
de cuidados según la adecuación de la estancia
Componente n = 269 n = 148
de cuidados Apropiadaa No apropiadaa
N % N %
Alimentación 261 97 147 99,3 NS
Comunicación 269 100 148 100 NS
Diagnóstico 259 96,28 146 98,64 NS
Eliminación 94 34,94 85 57,43 P < 0,05
Higiene 269 100 148 100 NS
Movilización 78 28,96 97 65,54 P< 0,05
Respiración 4 5,20 2 1,35 P< 0,05
Tratamiento 265 98,51 147 99,32 NS
NS: no significativo, p < 0,05.
aMediana (valor mínimo y máximo).
































Cuando se esté realizando la medida de la intensi-
dad de cuidados con el sistema PRN, es eficaz utilizar
las hojas de registro del PRN para la aplicación del AEP
para determinar si una estancia hospitalaria es apro-
piada. Mediante el uso de las hojas de recogida del PRN,
sólo se pueden determinar las estancias apropiadas 
por causas relacionadas con cuidados de enfermería
(Fig. 2), y no por otros motivos de adecuación de la es-
tancia (cuidados médicos y condición clínica del pa-
ciente). Por lo tanto cuando no se encontraba una cau-
sa de adecuación relacionada con los cuidados de en-
fermería, siempre se utilizaba la historía clínica del pa-
ciente.
En el presente estudio, con las hojas de recogida
de datos del PRN, ha sido posible recoger la informa-
ción que precisa el sistema AEP para la evaluación de
la estancia, en el 56,9% de los casos. Esto agiliza y dis-
minuye el tiempo de revisión de las estancias, ya que
no se precisa la historia clínica del paciente. Según el
protocolo del AEP, el tiempo medio necesario para re-
visar una historia clínica, es de 15 minutos. Mientras
que si se utilizan las hojas de recogida del PRN no se
llegan a consumir los 5 minutos.
Se ha tenido en cuenta el número de reingresos de
cada GDR, como el porcentaje ha sido muy reducido
(6,8%), se ha asumido la independencia de las unida-
des de estudio (procesos) en el análisis estadístico.
Con el sistema de AEP es posible identificar facto-
res de estancia inapropiada, como una base para me-
jorar la calidad de las intervenciones y también como
una herramienta útil en la gestión de camas del hos-
pital, ya que se disminuyen los días inapropiados, per-
mitiendo un mejor aprovechamiento de las camas hos-
pitalarias3.
Al realizar la revisión bibliográfica, no se han en-
contrado otros estudios que relacionen la intensidad de
cuidados con los GDR, utilizando el sistema PRN. Los
estudios hallados utilizaban otros instrumentos de me-
dida18,19, por lo tanto no ha sido posible comparar los
resultados.
En el análisis bivariante, las estancias inapropiadas
consumen una mayor intensidad de cuidados que las
apropiadas. Al analizar la intensidad de cuidados de en-
fermería en general, para todos los GDR estudiados,
en el grupo perteneciente a las actividades de cuida-
dos básicos, es superior en las estancias inapropiadas
que en las apropiadas. Mientras que las actividades re-
lacionadas con los tratamientos son superiores en las
estancias apropiadas. El perfil del usuario de las es-
tancias inapropiadas es el de un paciente de edad avan-
zada y que requiere de unos cuidados básicos que no
son específicos de un hospital de agudos pero debido
a la dificultad de derivación a otro centro alternativo, el
médico considera que ha de permanecer más días en
el hospital5,6. 
Con relación a la edad, algunos autores han indi-
cado que no es un factor de riesgo de inadecuación del
ingreso20,21. Sin embargo, en este estudio se ha anali-
zado la adecuación de la estancia, y tal como descri-
be Chopard5, la edad puede predisponer a tener una
estancia inapropiada en un hospital de agudos (en el
penúltimo día de estancia). 
El traducir esta práctica médica en el protocolo AEP,
queda reflejado en los siguientes motivos de estancias
inapropiadas; «no hay instituciones o modalidades de
cuidados alternativos disponibles» y «manejo médico
del paciente excesivamente conservador». Sin embargo,
se ha visto en otros estudios5,22 y en los realizados por
el equipo revisor del AEP en este centro, que el moti-
vo de estancia inapropiada más frecuente siempre es
por «manejo médico del paciente excesivamente con-
servador». El principal motivo de estancia inapropiada,
está relacionado con el proceso del alta. Esto sugiere
que los recursos hospitalarios no son adecuados para
este tipo de pacientes5. Por otra parte el AEP no tiene
en cuenta las diferencias de cada centro en el mane-
jo de los distintos procesos relacionados con la apli-
cación de protocolos o con los criterios médicos indi-
viduales, para decidir el alta22.
Si existe una deficiencia en la red hospitalaria, ló-
gicamente el motivo más frecuente tendría que ser «no
hay instituciones o modalidades de cuidados alterna-
tivos disponibles». Los revisores de AEP, califican como
«manejo médico del paciente excesivamente conser-
vador», cuando el médico no registra ningún motivo por
el cual el paciente debe continuar ingresado en el cen-
tro. No obstante, el equipo del AEP en nuestro centro
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Tabla 6. Modelo de regresión logística para la predicción 
de estancias inapropiadas
Variables Odds Ratio p
Cuidados en la alimentación 1,027 0,0124 




39 Cristalino 0,722 0,0192
119 Varices 0,0004 NS
122 IAM 0,0002 NS
162 Hernia inguinal/femoral 1,3909 NS
209-211 Cadera/fémur y ext. inferior 18,3836 <0,0001
222 Intervención de rodilla 1,7267 NS
410 Quimioterapia 0,0005 NS
494 Colecistectomía 7,0289 0,0027
NS: no significativo, p < 0,05.
0R= Odds ratio.
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después de consultar con el médico responsable, ha
observado que algunos de los pacientes clasificados
con este motivo, en realidad están pendientes de un
centro alternativo, o que debido a las deficiencias de
la atención a domicilio, el médico considera que deben
permanecer en el centro más tiempo. Pero ni el médi-
co ni otros profesionales involucrados han registrado
estos motivos. El destino final de estos pacientes ha
sido el domicilio (94,01%).
Si el equipo responsable del enfermo registrara con
más precisión los motivos por los cuales el usuario per-
manece en el hospital, al realizarse el AEP parece pro-
bable que disminuiría considerablemente el porcenta-
je del motivo de inadecuación atribuido al equipo mé-
dico y posiblemente se incrementarían los motivos de-
bidos a las deficiencias en la red sanitaria.
Para los GDR que se asociaron a mayor probabili-
dad de estancia inapropiada en un modelo de regre-
sión logística (209-211 y 494) la principal causa de es-
tancia inapropiada es la comentada anteriormente. Son
GDR que precisan mayor convalecencia y al mismo tiem-
po requieren más intensidad en los cuidados básicos
de movilización, alimentación e higiene.
En resumen, en los GDR estudiados, los pacientes
que presentan estancias inapropiadas, consumen
mayor intensidad de cuidados básicos de enfermería,
por lo que serían candidatos de recibir atención a do-
micilio o ingresar en un centro para crónicos o conva-
lecientes. Por otro lado, para realizar el AEP, siempre
que sea posible, es más ágil utilizar las hojas de registro
del PRN que la historia clínica del paciente, ahorrán-
dose los revisores un tiempo considerable.
Bibliografía
1. Casas M. Los grupos relacionados con el diagnóstico. Bar-
celona: Masson-SG; 1991.
2. Peiró S, Portella E. Identificación del uso inapropiado de la
hospitalización: búsqueda de la eficiencia. Med Clin (Barc)
1994;103:65-71.
3. Peiró S, Meneu R, Roselló ML, Portella E, Carbonell-Sanchis
R, Fernández C y cols. Validez del protocolo de evaluación del uso
inapropiado de la hospitalización. Med Clin (Barc) 1996;107:124-9.
4. Peiró S, Meneu de Guillerna R. ¿Qué mide la estancia media
de los Grupos de Diagnósticos Relacionados? Med Clin (Barce-
lona) 1994;103:413-7.
5. Chopard P, Perneger TV. Predictors of inapropiate hospital 
days in a department if internal medicine. Int J Epidemiol 1998;
7:513-9.
6. Butler JS, Barret BJ, Kent G. Detection and classification of
inapropiate hospital saty. Clin Invest Med 1996;19:251-8.
7. Desrosiers G, Valois M, Fortin J. La gestions contemporaine
des soins infimiers à l’heure des DRG. Montréal: Associations des
hôpitaux du Quebec; 1993.
8. Cromwell J, Price KF. The sensitivity of DRG Weights to va-
riation in Nursing Intensity. Nursing Economics 1988;6:18-26.
9. Sovi MD. Variable Cost of Nursing Care Hospitals. En Fitzpatrick
JJ y cols. Ann Rev Nursing Research, 1988;6:131-50.
10. Saulnier F, Durocher A, Drault JN. Nursing care evaluation,
how to mesure it and why? Therapie 1994;49:195-200.
11. Ferrús L, Mata R, Portella E. Determinación de éstandares
de cuidados enfermeros. Rev Enferm 1991;(153):37-42.
12. Tilquin CH, Saulnier D, Vanderstraeten G. El método PRN. Rev
Enferm 1988; (119-120): 41-46.
13. Tilquin CH, Ferrús L, Portella E. Estrategias de medida de los
cuidados de enfermería. Gac Sanit 1992;(6):71-7.
14. Thomas V et al. Risk factors for a Mediacally Inappropriate
Admission to a Department of Internal Medicine. Arch Intern Med
1997;(157):1495-500.
15. Ferrús L, Tarruella M, Ruz A. Estudio descriptivo de las ca-
racterísticas de los cuidados enfermeros a los clientes mayores
de 65 años en dos hospitales de agudos. En Via JM, Portella E
(Ed). La sociedad ante el envejecimiento y la minusvalía. Systed
91 (Barcelona) 1991;1:546-53.
16. Ferrús L, Matute B, Losillas P, Martín P. NEMS versus PRN:
Validación de un sistema de medida indirecta de la intensidad de
los cuidados de enfermería a partir de un sistema de medida di-
recta. Epistula 1998;23:9-12.
17. Ferrús L, Pintado D. Intensidad de cuidados de enfermería.
Diferencias según la edad, el sexo y la especialidad médico-qui-
rúrgica. Enf Clin 1999;9:7-12.
18. Riu i Camps M, Villares García J, Castells i Oliveres X, Gili i
Ripoll P. Producto enfermero. Medida del tiempo por procesos.
Rev Enferm 1996;19:22-7.
19. Giovannetti P. DRGs and Nursing Workload Measures. Com-
puters in Nursing, 1985;3:88-91.
20. Rodríguez-Vera FJ, y cols. Adecuación de los ingresos en un
servicio de Medicina Interna de un hospital de segundo nivel. An
Med Interna (Madrid) 1999;16:277-80.
21. Thomas V, y cols. Risk factors for a Medically Inappropriate
Admission to a Department of Internal Medicine. Arch Intern Med
1997;1495-1500.
22. Baré ML, Prat A, Lledó L,A senjo MA, Salleras LL. Appro-
priateness of admissions and hospitalization days in an acute-care
teaching hospital. Rev Epidém et Santé Publ 1995;43:328-36.
